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Resume 

Introduction. - La chirurgie de reassignation sexuelle est realisee en France apres I’accord 
d’une equipe pluridisciplinaire composee de psychiatres, psychologues, endocrinologues et chi- 
rurgiens. Les professionnels recoivent le patient durant au moins deux ans avant toute decision 
chirurgicale irreversible sur les organes sexuels. 

Objectif. -Comprendre les raisons d’un regret postoperatoire et revoir nos outils devaluation 
psychiatrique et psychologique. 

Patient et methode. - Nous presentons une demande exceptionnelle de retour au sexe de nais¬ 
sance quelques jours seulement apres la chirurgie, chez un homme de naissance suivi pendant 
huit ans avant la decision chirurgicale. Nous avons etudie en detail son dossier compose des 
differentes consultations avec le psychiatre referent de I’unite de transsexualisme et les autres 
partenaires de soin. Nous avons egalement analyse les resultats aux tests psychologies et le 
questionnaire de suivi postoperatoire. 

Resultats. -L’emploi des tests psychologies n’a pu mettre en lumiere les risques de regrets 
postoperatoires chez cet homme. Les elements de diagnostic differential ont ete abordes mais 
le patient a menti. 

Conclusion. - La litterature scientifique montre que les risques de regrets sont plus eleves chez 
les hommes ayant assume une longue vie heterosexuelle, exprimant une demande tardive et 
etant peu soutenus par leur famille ou des amis. Nous y ajoutons I’absence de vie sexuelle, 
^interruption de traitement et I’absence de trouble du genre dans I’enfance comme autant 
de criteres de risque de regret postoperatoire. De plus, les tests psychologies ne sont plus 
utilises dans notre unite pour evaluer la demande d’un patient transsexuel. 

© 2013 Publie par Elsevier Masson SAS. 


DOI de Particle original: http://dx.doi.Org/10.1016/j.sexol.2012.08.014. 

* An English version of this article is available on line, at http://dx.doi.Org/10.1016/j.sexol.2012.08.014. 

* Auteur correspondant. 

Adresse e-mail : l.karpel@hopital-foch.org (L. Karpel). 

1 Psychologue clinicienne. 

2 Chef du service de psychiatrie, psychiatre. 

1158-1360/$ - see front matter © 2013 Publie par Elsevier Masson SAS. 
http://dx.doi.Org/10.1016/j.sexol.2012.08.015 

















82 


L. Karpel, B. Cordier 


KEYWORDS 

Transgender; 

Postoperative 

regrets; 

Psychology; 

Case report; 
Gender dysphoria; 
Gender identity 
disorder 


Summary 

Introduction. - Sex reassignment surgery is carried out in France with the approval of a multi¬ 
disciplinary team of psychiatrists, psychologists, endocrinologists and surgeons. The specialists 
monitor the patient for at least two years before any irreversible surgical decision concerning 
the sexual organs is taken. 

Objective. - To understand the reasons for regrets after surgery and to review our psychological 
and psychiatric assessment tools. 

Method. - We present here an exceptional case of an individual who wants to return to his birth 
sex just days after surgery. The individual concerned was born male and was monitored by the 
team for a period of eight years before the decision for surgical intervention was taken. We 
studied the patient’s file in detail including the various consultations he had with the psychiatrist 
of the transgender unit and with the rest of team. We also analyzed the results of psychological 
tests and the follow-up questionnaire. 

Results. - The use of psychological tests did not shed any light on the high risk of postoperative 
regret in this case. The elements of differential diagnosis were discussed but the patient was 
untruthful in his answers. 

Conclusion. - The scientific literature shows that the risk of regret is higher among men who 
have experienced a long heterosexual life, whose request for sex reassignment comes late in 
life, and who do not receive the support of family and friends. To this conclusion, we might 
add that the lack of sex life, interruption of the treatment and the absence of gender disorder 
in childhood seem to be significant criteria for risk of postoperative regret. In addition, in our 
unit, we have abandoned the use of psychological tests to assess the request of transgender 
patients. 

© 2013 Published by Elsevier Masson SAS. 


Introduction 

Le transsexualisme est une problematique qui ne fait pas 
consensus dans le monde medical, comme dans le milieu 
psychanalytique, ni meme au sein de la societe. Au demeu- 
rant, des equipes en France ont toujours pris soin de tenter 
de repondre a la demande chirurgicale de ces patients. 

Le transsexualisme se joue en general dans la petite 
enfance. Un sujet se sent en inadequation avec son sexe 
de naissance. II se sent du genre oppose a celui sociale- 
ment lie a son sexe de naissance. Cette divergence le fait 
generalement souffrir et Ventraine vers des comportements 
inadequats. Habille selon les us et coutumes de son lieu 
de naissance en fille ou en garcon, il se sent deguise. 
Enferme dans des roles, propre a chaque societe, a son 
sexe de naissance, il n’a de cesse de reclaimer ceux du sexe 
oppose. Des parents, parfois tolerants, finissent par penser 
que leur enfant choisira d’etre homosexuel. Or, dans leur 
attirance pour le «meme sexe», ils estiment qu’il s’agit 
en fait d’une attirance heterosexuelle puisqu’ils se vivent 
du «sexe oppose». Cette complication les entraine dans 
des incomprehensions de la part de leur entourage voire au 
rejet. Ils peuvent alors s’obliger a abandonner leurs habi¬ 
tudes d’enfant et choisir soit la voie de Vheterosexualite, 
soit celle de Vhomosexualite. Certains, au contraire, per¬ 
sistent dans leur malaise et ne voient de conclusion heureuse 
a leur probleme que dans une demande de reassignation 
sexuelle. Ainsi transformes, ils expriment le contentement 
d’avoir retrouve une vie, de vivre une seconde naissance, 
voire une naissance tout court. Ces patients s’orientent 
ensuite vers des choix de vie assez « banals », preferant pour 
beaucoup Canonymat, voire le secret, quitte a prendre des 
risques. 


Dans Thistoire de la prise en charge du transsexualisme, 
les psychiatres ont ete convoques pour repondre de la bonne 
sante psychique du requerant. En effet, la castration ayant 
ete longtemps un crime, les chirurgiens souhaitaient se pre- 
munir de toute attaque judiciaire avant de recourir a la 
chirurgie. Le psychiatre est done encore en charge de confir¬ 
mer qu’il s’agit non seulement d’un patient presentant un 
syndrome de transsexualisme mais aussi que Vindication 
de transformation hormono-chirurgicale (TFIC) est adequate 
pour son cas en particular. 

Les psychiatres se sont entoures de precautions avant 
de poser a la fois le diagnostic de transsexualisme et 
Vindication de THC. Parmi ces precautions, en France et 
a Vetranger, ont ete propose des standards de soin : un suivi 
psychiatrique de deux annees, V experience de vie reelle 
(e’est-a-dire vivre au quotidien dans Vapparence du sexe 
choisi) et la passation de certains tests psychologies: 
d’intelligence, de personnalite et projectifs. Le but de 
cette procedure est d’affirmer que la demande du patient 
n’est pas le fruit d’une bouffee delirante aigue ou d’un 
trouble delirant aigu ou chronique, paranoYde ou autre. Les 
tests psychologies sont des outils d’aide au diagnostic. Ils 
pourraient idealement preciser la nature de la structure psy¬ 
chique d’un sujet, ainsi que ses mecanismes de defense et 
ses mouvements identificatoires. Les tests psychologies 
sont du ressort des psychologues cliniciens dans les unites 
de transsexualisme en France. 

Patient et methode 

Nous etudions le dossier psychiatrique de ce patient, 
comprenant ces verbatim, les notes du psychiatre, celles du 
second psychiatre et les resultats aux tests psychologies 





Demande de retour au sexe de naissance apres chirurgie de reassignation sexuelle 


83 


du patient, ainsi que le questionnaire de devenir bio¬ 
psychosocial rempli par celui-ci six mois apres sa chirurgie. 
Precisons que nous n’avons pas ete impliques dans le suivi 
et T evaluation de ce patient. 


Le cas « sanglier » 

Un homme de naissance, apres huit annees de suivi psy- 
chiatrique dans une unite de transsexualisme, obtient la 
chirurgie de reassignation sexuelle qu’il demandait afin 
d’acquerir un sexe feminin. Vingt jours apres cette inter¬ 
vention, il envoie un mail au chirurgien lui intimant de faire 
une chirurgie en sens inverse. II demande a retrouver son 
sexe de naissance, en menacant de se remettre a boire et 
autres menaces vagues de type agressif. 

Face a cette demande inedite, le chirurgien demande au 
patient de rencontrer le psychiatre en charge de son eva¬ 
luation. Le patient ne se rend ni aux rendez-vous proposes 
avec le chirurgien ni avec le psychiatre. II repondra six mois 
plus tard a Tenquete de bien-etre postoperatoire avec vehe¬ 
mence et des traits paranoi'aques apparaissent. Une nouvelle 
proposition de consultation psychiatrique est ecartee suite 
a la reception du questionnaire de Tenquete. II finit par ren¬ 
contrer le chirurgien un an apres ^intervention. II souhaite 
etre appele Monsieur, critique vivement le resultat de la chi¬ 
rurgie. II n’a pas I’intention de demander un changement 
d’etat civil. II demande au chirurgien d’amputer les organes 
feminins (grande levre, clitoris et vagin). Le chirurgien 
refuse sans consultation psychiatrique prealable. Le patient 
rencontre alors le psychiatre evaluateur auquel il expliquera 
avoir «menti». Son seul souhait etait de se debarrasser de 
son penis qu’il pensait etre le siege de ses pulsions sexuelles 
(hetero et homo) envahissantes a son gout. Il a alors coupe 
ses cheveux courts. Il ne prend plus d’hormones et souhaite 
une mastectomie. Le psychiatre conclue en faveur d’une 
forme particuliere de dysmorphophobie. Le patient insiste 
pendant six autres mois pour obtenir une nouvelle chirurgie 
puis ne donne plus de nouvelles. 


Etude du dossier 

Cette experience nous oblige a reprendre en detail 
I’evaluation de sa demande. Nous avons done rouvert son 
dossier et recherche des elements qui auraient pu ou du 
nous alerter sur de possibles regrets postoperatoires. 

Cet homme vient consulter en 2000. Il a alors 39ans. 
Son aspect est feminin. Il porte les cheveux longs, ses sour- 
cils sont epiles, son torse et ses jambes aussi. Il a subi 
quatre interventions chirurgicales feminisantes de la face 
(la machoire, les pommettes, le menton et le nez) pendant 
sa 35 e annee. Il a commence a prendre de lui-meme des 
hormones a 37ans. Il a ete marie (il y a dix ans) pendant 
six ans et a vecu avec son epouse sept ans (de 25a 31 ans). 
Puis, trois ans apres son divorce, il a vecu en concubinage 
avec une autre femme de 24 ans pendant une annee, sept 
ans avant sa venue dans I’unite. Il a interrompu son suivi 
psychiatrique avec I’equipe de 2003 a 2007. Il revient sans 
donner d’explication. Puis, en 2008, la commission prend la 
decision d’acceder a sa demande chirurgicale. 


Tout au long du suivi, des elements diagnostics positifs 
sont apparus et ont convaincu les equipes de I’existence 
d’un transsexualisme secondaire. 

Le patient arrive a la consultation specialisee de trans¬ 
sexualisme avec un parcours deja entame. Il a pratique une 
epilation au laser d’une partie importante de son corps et 
son visage. La chirurgie esthetique de la face lui donne 
une allure feminine. Il est hormone depuis deux annees 
deja. Durant les huit annees ecoulees avant la chirurgie, 
le patient n’a jamais dementi son souhait de se faire ope- 
rer, meme apres son retour suite a quelques annees d’arret 
de suivi. 

Concernant sa sexualite, il dira que la sexualite hetero- 
sexuelle partagee avec sa femme etait pauvre. Apres avoir 
reconnu une attirance pour les hommes, il se dit attire ni 
par les femmes ni par les hommes dans la seconde par- 
tie de suivi. Un test a I’anti-androgene est realise avant 
le passage a la chirurgie. Le patient se dit soulage par 
la fin de ses erections. Il dit s’etre tres peu masturbe 
dans sa vie et que son attirance pour les hommes a ete 
rejetee car cela ne correspondait pas aux valeurs de sa 
famille. 

Les tests psychologies sont passes deux ans apres 
le debut de son suivi. Un test de personnalite (MMPI-2), 
d’intelligence (WAIS-R), de vocabulaire (Binois et Pichot), de 
reperage spatio-temporel (Benton) ainsi qu’un test projectif 
(Rorshchach) ont ete realises. 

Le test de vocabulaire nous indique un Ql de 95, dans 
la moyenne. Il a un niveau moyen de fin de primaire. Le 
WAIS-R indique un Ql verbal a 90et un Ql de performance a 
100, done une moyenne de 95 corroborant le premier test. 
Le test de Benton nous indique que le patient ne souffre 
pas de pathologie alterant sa perception visuelle, spatiale 
et temporelle. 

Les resultats au test de personnalite MMPI-2 montrent 
que le test est a la limite de la validite car le patient 
se montre mefiant et menteur. Il repond differemment a 
des questions similaires posees differemment le long du 
test. Les resultats montrent un sujet hyper-susceptible, 
hyper-sensitif avec des risques de passage a I’acte bru¬ 
tal. Les principaux mecanismes de defense utilises par 
le patient sont de type projectif et psychopathique. 
L’echelle masculin-feminin, echelle des stereotypes sexuels, 
montre un grand interet pour tout ce qui a trait au 
feminin alors que les stereotypes masculins sont tous 
rejetes. 

L’analyse des tests projectifs (Rorschach) est difficile. Le 
patient n’arrive pas toujours a donner une representation a 
partir des images proposees. On en conclue malgre tout a 
une quete de la feminite. 

L’entretien avec la psychologue nous apporte des infor¬ 
mations sur sa meticulosite: il ne supporte pas de toucher 
son sexe avec ses mains. Il utilise toujours un mouchoir ou 
un gant. 

La conclusion a Tissue de ces tests est qu’il s’agit d’un 
transsexuel primaire sans pathologie grave contre-indiquant 
la THC. 

Tous ces elements laissent penser aux psychiatres que 
le patient, apres une vie heterosexuelle sans saveur, se 
tourne definitivement vers un transsexualisme assume. La 
tenue vestimentaire, Taspect general, Tabsence actuelle 
de sexualite (suspendue a la chirurgie), la determination 
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constante et continue depuis de longues annees pour une 
THC et I’absence de pathologie grave selon les tests, indique 
la possibility de repondre favorablement a la demande de 
ce patient. 

Par ailleurs, des elements cliniques defavorables a sa 
demande filtraient le long de ce suivi. 

II n’a pour ainsi dire aucune vie sociale. II est fache 
avec sa famille en particular avec sa mere. II impute 
cet eloignement au rejet massif de sa famille envers 
son transsexualisme. II ne souhaite done informer aucun 
membre de sa famille de son desir de changement. II 
ne connaTtra, selon ses dires, aucune vie amoureuse pen¬ 
dant ce long suivi de huit annees en arguant qu’avec le 
corps qu’il possede, il ne peut commencer aucune relation 
serieuse. II n’a plus de vie sociale car il est sans emploi. 
II dit avoir ete licencie de son emploi pour motif de vio¬ 
lence. Il imputera ce licenciement a des insinuations sur sa 
feminite de la part de ses collegues, qu’il aurait mal sup¬ 
ports alors que ce licenciement est consecutif a des faits 
de violences graves de sa part sur un college (tentative 
d’etranglement). 

Dans I’enfance du patient, aucun element de trouble du 
genre n’est rapporte. Il ne se souvient pas avoir eu des jeux 
particulierement feminins. Il ne se souvient pas s’etre tra- 
vesti en cachette ou ouvertement durant I’enfance. Il ne 
commence a se travestir qu’a I’age de 35 ans. Sa mere, qu’il 
n’a jamais souhaite que nous rencontrions, dit qu’elle ne 
souvient pas I’avoir trouve effemine dans I’enfance; ce que 
nous rapporte le patient. 

Il n’a connu qu’une vie heterosexuelle. Il n’a aucune 
experience sexuelle avec les hommes. 

Durant sa vie professionnelle, il a exerce uniquement 
des metiers masculins (reparateur, regleur et conduc- 
teur de machine). Il a une formation professionnelle 
plutot choisie par des hommes (CAP de tourneur- 
fraiseur) et a eu des experiences professionnelles dans 
des milieux presque exclusivement masculins (automo¬ 
bile). 

Malgre la demande de changement de sexe et d’identite 
civile, le patient signe ses courriers uniquement de son nom 
de famille et de son prenom masculin durant les premieres 
annees de suivi et alterne entre le masculin et le feminin en 
seconde partie de suivi. 

Le psychiatre se pose la question du diagnostic diffe- 
rentiel. Il remarque une certaine obsession du detail pour 
son visage chez ce patient et se demande s’il ne s’agit pas 
d’une dysmorphophobie. En effet, le patient a I’impression 
que le haut de son visage est mieux fait que le bas. Il 
en est soucieux mais finalement le psychiatre trouve que 
cette inquietude n’est pas centrale dans la demande du 
patient. 

Le patient a aussi du mal a choisir un nouveau prenom 
feminin. Il propose alternativement un prenom mixte et une 
feminisation de son prenom de naissance. 

L’interruption du suivi est remarquee par le psychiatre 
mais la encore, il n’apparaTt pas que cet argument etait 
propre a refuser sa demande. 

Puis, I’acte violent envers son collegue ayant mene a 
son licenciement, le psychiatre ne choisit pas de faire de 
cet element une contre-indication au changement de sexe. 
D’autant que le patient se dit apaise avec les hormones et 
n’a plus jamais agresse quiconque. 


Le second avis psychiatrique 

Un autre psychiatre rencontre le patient a la fin de son suivi. 
Il le questionne sur son arret de suivi. Il repond que e’etait 
pour faire une formation dans I’informatique et qu’il trou- 
vait le temps long. Il dit vivre en femme depuis huit ans, 
done cinq ans avant le debut du suivi. Il explique I’absence 
de travestissement dans I’enfance par I’impossibilite d’etre 
jamais seul. Il pense que la THC va le reequilibrer. Il a deja 
pense a se castrer lui-meme. Il ne parle de lui ni au mascu¬ 
lin, ni au feminin. La psychiatre lui trouve une personnalite 
tres particuliere mais donne son accord pour la THC. 

Decision collegiate 

Le psychiatre, I’endocrinologue et le chirurgien relevent 
I’atypicite du parcours mais vont dans le sens de la THC. La 
psychologue, d’apres ses tests, parle meme de transsexua¬ 
lisme primaire. Les elements defavorables ont fait hesiter 
les differents membres de la commission de decision de THC. 
Cependant, les arguments positifs emportent la reticence 
des professionnels. 

La chirurgie et le postoperatoire 

Vingt jours apres la chirurgie, le chirurgien recoit un mail 
urgent du patient. Celui-ci parle de lui au masculin et 
demande a qu’on lui enleve son neo-vagin, qui serait «pire 
que son penis». Il dit qu’il va «se remettre a boire et peter 
les plombs». Le chirurgien lui impose de rencontrer le psy¬ 
chiatre avant de prendre une telle decision mais le patient 
s’y refuse. 

L’enquete sur le devenir psychosocial (six 
mois apres la chirurgie) 

L’equipe qui s’interroge sur le bien-etre psychosocial des 
patients transsexuels (MF et FM) apres la chirurgie leur 
envoie un questionnaire sur leur devenir bio-psychosocial. 
Ce patient fait partie des 266 patients concernes. Il y repond 
en utilisant le masculin et son prenom de naissance. Il met 
en piece jointe une photo de son neo-vagin en gros plan, en 
insistant sur son aspect inesthetique a son gout. On apprend 
qu’il n’a pas fait de changement d’etat civil. Il envoie une 
seconde fois la photo de son sexe en gros plan en voulant 
demontrer«I’horreur et I’erreur presupposee» cette fois-ci 
par mail et en couleur. Il incrimine les voisins de le per- 
secuter et se demande s’il ne va etre sous le coup d’une 
arrestation car il reconnait s’enerver pour un rien meme 
avec la police. Une nouvelle consultation psychiatrique est 
ecartee par le patient suite a la reception du questionnaire 
de I’enquete. 

Consultation avec le chirurgien (un an apres la 
chirurgie) 

Il critique vivement le resultat de la chirurgie. Il n’a 
pas I’intention de realiser un changement d’etat civil. Il 
demande au chirurgien d’amputer les organes feminins 
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(grande levre, clitoris et vagin). Le chirurgien refuse sans 
consultation psychiatrique. 

Consultation postoperatoire avec le psychiatre 

Un mois plus tard, il explique au psychiatre avoir menti. 
Son seul souhait etait de se debarrasser de son penis qu’il 
pensait etre le siege de ses pulsions sexuelles trop enva- 
hissantes. Contrairement a ce qu’il avait dit, la sexualite 
ne fonctionnait que trop bien avec sa femme. Ses pulsions 
homosexuelles etaient calmees par I’alcool. II demande a 
etre appele Monsieur. II refuse d’etre suivi en centre medico- 
psychologique. II a alors coupe ses cheveux courts. II ne 
prend plus d’hormones et souhaite une mastectomie. Le 
patient insiste pendant six autres mois pour obtenir une 
nouvelle chirurgie puis ne donne plus de nouvelles. 

Analyse critique 

La demande inattendue de retour au sexe de naissance de 
ce patient nous amene a interroger en profondeur nos cri- 
teres devaluation des demandes de THC. II est bien sur aise 
de critiquer un suivi dans I’apres-coup. II est bien plus diffi¬ 
cile de faire une evaluation neutre tout en questionnant la 
validite de la demande d’un patient. 

L’exploration de sa sexualite 

Le psychiatre explore sa sexualite mais on saura par la suite 
que le patient a reussi a mentir toutes ces annees. Alors 
qu’il a ete en couple de nombreuses annees, il ne cesse de 
dire que sa sexualite n’etait pas riche; que les femmes rom- 
paient car il les delaissait du point de vue sexuel. Il avance 
que la masturbation lui a donne le degout de son sexe. Il dit 
meme avoir pleure quand il a eu des erections. Il dit ne plus 
avoir directions qui etaient deja tres rares avant le suivi. 
Quand il evoque sa sexualite avec sa femme, il dit qu’elle 
etait «un boulet dont il ne pouvait se debarrasser». Il dit 
quand meme que la rencontre avec son epouse a resulte 
«d’une attirance physique» mais qu’il ne la satisfaisait pas 
sexuellement car il estimait avoir un penis trop petit. Il se dit 
peu porte sur la chose. De sa premiere relation sexuelle avec 
elle, il dira que ca n’etait pas desagreable mais qu’une las¬ 
situde s’etait installee. Il dit avoir eu des relations sexuelles 
«nerveuses» sans plaisir a le faire. 

Quant a I’attirance pour les hommes, le patient ne cesse 
de dire qu’il est harcele par ces derniers mais qu’il refuse 
leurs avances avec ce corps-la (masculin). Il reconnait avoir 
eu une attirance pour les hommes mais ne pouvait pas 
s’accepter comme homosexuel. 

Au moment du suivi, il estime sa sexualite nulle. Il avance 
que grace aux hormones, les erections et le desir sont neu¬ 
tralises bien qu’ils etaient deja faibles. 

Pour y voir plus en finesse, il manque a cette investi¬ 
gation, I’exploration de la vie fantasmatique et imaginaire 
du sujet. On s’attelle a I’ici et maintenant. On ne connaTt 
rien des modalites de la vie sexuelle de cet homme avec ses 
compagnes. On ne connaTt pas les fantasmes sexuels actuels 
et anciens de cet homme. On explore peu I’attirance pour 
les hommes alors qu’elle s’averera determinante dans son 
choix de THC. 


Puisqu’il s’agit de retirer le sexe, nos questions doivent 
porter sur le sexe, sinon nous passons a cote du risque de 
regret postoperatoire. Le sujet demandeur peut avoir une 
interrogation concernant son genre et son identite mais, 
puisqu’il vient demander a ce qu’on lui retire son sexe, on 
doit s’atteler a evaluer I’investissement du sujet pour ce 
sexe. 

L’apparence n’est pas un critere diagnostic 

Ce patient arrive deja tres feminise. On est convaincu par 
sa presentation harmonieuse bien qu’il arbore des tenues 
plutot androgynes tout au long du suivi. La chirurgie du 
visage (quatre interventions) et I’epilation laser lui confere 
un aspect feminin. La commission de decision collegiale est, 
malgre elle, influencee par I’aspect credible du patient. Le 
patient ayant gomme ses traits masculins trop pregnants, 
I’equipe est en quelque sorte seduite par son apparence. Le 
candidat le plus credible physiquement ne devrait pas etre 
le candidat auquel on accorde forcement le plus de credit. 
Nous ne devrions pas nous inquieter tant de I’apparence 
du candidat mais bien de devolution de sa demande et 
de I’utilite de la THC. Certains travestis sont parfois bien 
plus credibles que certains des patients candidats a la THC. 
Cependant, un travesti ne viendra peut-etre jamais deman¬ 
der a ce qu’on lui retire son sexe, investi sexuellement. 
Son travestissement vient combler d’autres demandes psy- 
chiques mais il se reconnait comme homme par ailleurs. 
Nous devons lutter contre notre tendance a etre convaincu 
par I’apparence physique. On peut meme s’interroger sur 
la valeur des photos du candidat qui circulent lors des 
commissions de decision collegiale. Cette position s’oppose 
a celle de Smith et al. (2005) qui pensent qu’une appa¬ 
rence physique defavorable peut etre un facteur de regret 
postoperatoire. 

L’interruption de suivi comme element de risque 
de regret postoperatoire 

Ce patient arrete quatre ans le suivi. Il interrompt sans pre¬ 
vent et revient sans explication fiable: «J’en avais marre 
de repeter les meme choses sans que ca avance », dit-il. Le 
suivi s’arrete sur Revocation de plusieurs preoccupations du 
psychiatre: le refus de sa mere de nous parler (alors qu’elle 
transmet a son fils qu’elle ne comprend pas sa demarche car 
elle ne I’a jamais trouve effemine), I’agressivite du patient, 
son mariage et son concubinage, I’absence de vie sociale, 
I’absence de vie amoureuse en particular avec les hommes 
et I’absence de contact du patient avec sa mere. Lors de la 
derniere consultation avant ^interruption de suivi, le psy¬ 
chiatre lui avait remis une lettre demandant a sa mere de 
bien vouloir lui parler par telephone. Le psychiatre atten- 
dait des nouvelles de la mere pour ecrire au chirurgien afin 
qu’il le recoive. 

Quand il revient quatre ans plus tard, les choses n’ont pas 
change sur le plan social et affectif. Il reitere sa demande 
car il dit avoir essaye de lutter en vain. Il explique aussi que 
I’endocrinologue, lui prescrivant des hormones depuis des 
annees, refuse de continuer a lui prescrire, sans I’aval du 
psychiatre, car cet endocrinologue lui a confie etre passe au 
tribunal a cause de ces prescriptions sauvages. 
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II nous semble aujourd’hui, avec le recul, que les longues 
interruptions de suivi sont un element defavorable a la 
demande d’un patient. Souvent, il faut un courage impor¬ 
tant a une personne pour venir faire cette demande et il est 
rare qu’apres deux annees de suivi, le patient n’attende 
meme pas la reponse de la commission. Le patient etait 
arrive a la fin des deux annees et touchait pratiquement 
au but. Son depart, suite a la demande de discuter avec sa 
mere, aurait pu nous alerter. Que cachait-il? Pourquoi ne 
souhaitait-il pas que nous rencontrions sa mere? En sachant 
que le patient etait informe qu’il ne s’agissait pas d’obtenir 
une autorisation quelconque de sa mere. Cet homme etait 
plus qu’adulte. Il savait que nous voulions en savoir plus 
sur le developpement de son probleme de genre pendant 
I’enfance et I’adolescence. D’ailleurs, malgre I’absence de 
contact avec la mere, la commission a accede a sa demande, 
apres son retour. 

Le diagnostic differential 

Dans le cadre de devaluation psychiatrique, il est recom- 
mande de mettre en perspective la demande du patient dans 
un contexte psychopathologique singulier. D’autres diagnos¬ 
tics doivent etre abordes: I’homosexualite non assumee, la 
dysmorphophobie, le delire du genre dans la schizophrenic 
ou la psychose delirante chronique. 

Pour ce patient, la question de I’homosexualite a ete 
abordee et le patient a bien dit qu’il n’avait connu aucune 
experience homosexuelle, malgre son attirance. Il dit avoir 
refoule ce qu’il croyait etre de I’homosexualite. Il dit s’etre 
cru homosexuel mais ca ne lui plaisait pas du tout car «ca 
n’etait pas dans le sens normal de la nature». Il repete a 
I’envi qu’il refuse les avances des garcons. Il dit meme a la 
psychologue que les hommes «le harcelent», mais qu’il ne 
peut pas accepter avec ce corps d’homme. Dans la seconde 
partie du suivi, le patient cesse de parler de son attirance 
pour les hommes. Il dit n’etre attire ni par les hommes ni 
par les femmes. Il parle de son attirance pour les hommes au 
passe et dit qu’il ne pouvait s’accepter comme homosexuel. 
Le psychiatre le relance mais il rejette cette eventualite 
en disant que son corps I’en empeche car «sinon ca ferait 
longtemps que ca serait fait». Il envisage une vie avec un 
homme apres la chirurgie. Le psychiatre ecarte done une 
homosexualite refoulee non assumee. 

Le second diagnostic differential est la dysmorphopho¬ 
bie. Cette appellation designe un sujet qui souffre d’une 
preoccupation exageree a I’endroit de I’esthetique, de son 
visage en particular. Ces patients sont avides de chirur¬ 
gie plastique avec I’impression toujours renouvelee de ne 
jamais atteindre I’esthetique recherchee. Le psychiatre 
explore cette eventualite car le patient a subi quatre chirur- 
gies faciales et en reste insatisfait en partie. Il est a noter 
qu’il manifestera la meme insatisfaction «esthetique» pour 
sa nouvelle anatomie sexuelle. 

La sexualite specifique des transsexuels comme 
critere diagnostic 

L’experience aupres des transsexuels nous a amene a ques- 
tionner la sexualite de ces patients. Bien que chaque 
etre humain recele de tresors d’imagination concernant sa 


propre sexualite, des points communs entre les patients 
transsexuels se dessinent. 

Parmi les hommes de naissance transsexuels, I’exercice 
de leur sexualite a quelques particularity. Ces hommes dits 
transsexuels primaires, e’est-a-dire n’ayant pas assume une 
position masculine dans un rapport sexuel avec une femme, 
n’experimentent pas de relation avec les femmes car ils 
estiment qu’il s’agirait d’une relation lesbienne. 

Parmi les transsexuels dits secondaires, nous observons 
que la sexualite avec les femmes est souvent passive. Les 
patients racontent qu’ils introduisent le travestissement 
dans les jeux sexuels si la femme en est d’accord, ou bien 
ils se travestissent hors des jeux sexuels, meme pendant les 
annees de mariage, ce qui devient la cause des separations. 

Ces hommes, dits transsexuels secondaires, ont souvent 
experiment^ des relations homosexuelles avant, pendant 
et apres leur mariage. Ils sont souvent la personne passive 
(penetree) dans les rapports sexuels. Les fantasmes de ces 
patients sont souvent repetitifs: ils imaginent une relation 
sexuelle ou ils sont la femme penetree par un homme, reve 
comme heterosexuel. La masturbation continue parfois et 
elle s’accompagne de fantasmes heterosexuels ou ils sont la 
femme. Dans leur sexualite avec les hommes, souvent, ces 
transsexuels (MtF) tolerent assez mal que leur partenaire 
souhaite etre penetre, le plus souvent, ils s’en trouvent 
incapables. Ils preferent de loin etre penetres. Souvent, ils 
tolerent assez mal que le conjoint souhaite les masturber et 
les faire ejaculer. Pour un certain nombre d’entre eux, ils 
preferent des hommes heterosexuels ou bisexuels n’ayant 
pas assume une vie homosexuelle car ils craignent que leurs 
conjoints ne les continent dans une position masculine qu’ils 
refusent. 

En I’occurrence avec ce patient, nous n’avons jamais pu 
connaTtre la realite de sa vie sexuelle avec sa femme et son 
autre compagne. 

Analyse critique des tests 

Apres des annees d’utilisation des tests psychologies 
comme aide au diagnostic, notre unite de transsexualisme 
a decide de ne plus y avoir recours systematiquement dans 
devaluation. 

En effet, il semble contestable d’utiliser un test de Ben¬ 
ton. En effet, connaTtre le fonctionnement spatio-temporel 
d’un patient en demande de changement de sexe est-il un 
element pouvant faire incliner une decision collegiale? Est- 
ce qu’un patient dement ou senile ne serait pas facilement 
repere par un entretien psychiatrique? D’ailleurs, est-ce 
qu’un patient senile ou dement peut venir deux annees 
d’affilee au meme endroit, a I’heure a ses rendez-vous, 
demander un changement de sexe? Cela paraTt bien impro¬ 
bable. 

Quant au test d’intelligence, quand bien meme, nous 
decouvrions que le patient demandeur de changement de 
sexe a une intelligence peu developpee, serait-ce un argu¬ 
ment pour refuser sa demande? De la meme facon, il serait 
complique pour un patient fortement deficient de mainte- 
nir une demande construite sur deux annees aupres d’un 
psychiatre en vue d’un changement de sexe. Le manque 
d’intelligence de certains patients peut les amener a croire 
que I’on transforme vraiment un corps d’homme en corps de 
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femme ou vice versa. Ce point est evoque et plus souvent 
elude en entretien avec le psychiatre ou la psychologue. 

II se pose egalement une question de fond: quel degre 
d’intelligence ou de deficience intellectuelle serait le 
curseur valable pour I’acceptation d’une demande de chan- 
gement de sexe? A quel Ql limite exigerions-nous de ne 
pas repondre a la demande d’un requerant? Ces questions 
posent des problemes ethiques evidents. Ne peut-on pas 
etre transsexuel et avoir une intelligence peu developpee? 
Un Ql peu developpe pourrait-il etre un critere de refus de 
THC? Et qui deciderait du curseur valide d’intelligence pour 
accepter une demande? De plus, la clinique nous apprend 
que la plus grande majorite des patients demandeurs de 
changement de sexe sont d’intelligence normale voire supe- 
rieure. Tres souvent, ils ont appris, avec un cout psychique 
eleve, a composer avec leur trouble du genre, a dejouer les 
possibilites d’etre decouverts, a feindre I’experience d’un 
garcon et d’une fille de naissance... 

Le MMPI-2est un test de personnalite americain de 
1942 qui a ete revise en 1989. La premiere version francaise 
de 1959a ete revisee en 1996 (MMPI-2). Le MMPI-2contient 
56 items concernant le masculin et le feminin sur 567 items, 
soit 10% des items. L’echelle (score 5) feminin-masculin 
a ete elaboree a partir d’un groupe de patients masculins 
ayant demande de I’aide a un psychiatre afin de controler 
leurs sentiments homosexuels et de faire face a des interro¬ 
gations sur leur identite sexuelle. Des recherches similaires 
chez la femme ont ete tentees mais n’ont pas abouti (Hatha¬ 
way, 1953). De ce fait, on deduit le feminin a partir du 
masculin dans ce test. D’autres critiques (Husser et al., 
2001) mentionnent une faible consistance interne et une 
faible validite concourante de cette echelle. Puis, ce score 
(MF) devrait permettre de reperer le degre d’identification 
aux stereotypes culturels masculins et feminins. A I’heure 
de I’egalite homme-femme, de la fin de la discrimination 
sexuelle, il est peut-etre suranne d’utiliser des stereotypes 
masculins et feminins. 

La critique porte egalement sur ^interpretation a don- 
ner aux resultats de cette echelle. En effet, les elements 
d’interpretation de cette echelle sont sujets a caution. 

Selon les manuels du MMPI-2 (Hathaway et Mac Kinley, 
1989), un score eleve (au-dessus de 76, c’est-a-dire deviant) 
chez un homme se traduirait par des interets feminins tra- 
ditionnels, un conflit autour de I’identite sexuelle, une 
passivite, une presentation effeminee, une gene a s’affirmer 
et des tendances homosexuelles. Un score faible (en des- 
sous de 40) chez un homme se traduirait par un interet 
pour les sujets d’interets masculins traditionnels, une atti¬ 
tude brutale, machiste, agressive et casse-cou. Ce serait 
des hommes orientes vers Faction et ayant confiance 
en eux. 

Un score tres eleve chez des femmes (au-dessus de 70) 
se retrouverait chez des femmes froides, dominatrices et 
agressives dont les sujets d’interet sont traditionnellement 
masculins. 

Un score bas chez les femmes (inferieur a 40), se retrou¬ 
verait parmi des femmes dependantes, incapables de s’en 
sortir seule, se plaignant et s’apitoyant sur leur sort. Elies 
seraient soumises et passives, ayant tendance a se devalo- 
riser, avec une attitude genee et retrecie. Cependant, ce 
meme score faible mais avec un niveau d’education sco- 
laire eleve, se retrouverait parmi des femmes capables, 


consciencieuses, energiques, intelligentes, prevenantes, 
accommodantes, sans prejuges et dotees d’un insight. 

Ces quelques modules interpretatifs montrent que cela 
fonctionne avec des stereotypes depasses. II est tres facile 
a un patient de donner une reponse qui semble convenir 
tant les traits sont grossiers et stereotypes. Les definitions 
du feminin et du masculin sont grossieres et antinomiques 
avec I’avancee de la place des hommes et des femmes dans 
la societe occidental du xxi e siecle. Puis, comment le niveau 
d’etude contribue t-il a ce point a changer une personnalite ? 

Si on revient aux scores du test MMPI du patient, la 
psychologue remarque que le test est a la limite de la vali¬ 
dite. Le sujet est mefiant (echelle paranoia) et il tente de 
minimiser sa problematique (echelle mensonge-lie) pour se 
montrer sous un angle favorable. Malgre cette limite de 
validite, les resultats montrent une tendance au repli sur 
soi et pour cause le patient n’a aucun entourage social. Ils 
montrent une hyper-susceptibilite et une hyper-sensitivite. 
Ces elements ainsi que le risque de passage a I’acte corro- 
borent I’aspect mefiant montre grace au score paranoia. Les 
mecanismes de defense sont la projection et la psychopa- 
thie. 

Les reponses de ce patient a I’echelle feminin-masculin 
montrent un rejet des stereotypes masculins et un grand 
interet pour le feminin. Cependant, les scores aux echelles 
cliniques avoisinent les 70 et de fait ne montrent pas une 
«deviance» majeure attendue dans le cas du transsexua- 
lisme. 

Dans I’apres-coup, ce test a ete efficace pour reperer 
les traits de personnalite saillants du patient: les aspects 
paranoi'aques et psychopathiques, confirmes apres-coup par 
les menaces au chirurgien, aux voisins, aux policiers et la 
tentative d’etrangler son collegue de travail. 

Cependant, le test montre bien que le sujet ment, essaie 
de se montrer sous un jour favorable et d’ailleurs sa validite 
est remise en question par I’examinateur lui-meme. Malgre 
tout, la psychologue en conclut qu’il s’agit d’un transsexuel 
primaire sans psychopathologie grave empechant ce patient 
d’avoir recours a la THC. 

Dans le cadre de devaluation d’une demande de THC, 
la critique que I’on peut opposer a I’utilisation du MMPI- 
2, est qu’il ne permet pas de discriminer correctement un 
trouble de I’identite de genre, meme s’il donne une image 
composite assez claire de la personnalite du patient. 

La second critique repose sur le fond: une psychologue 
clinicienne n’est pas en charge de poser un diagnostic. Son 
metier ne comprend pas la denomination diagnostique. Alors 
que le psychiatre est le seul habilite a poser un diagnostic. 
La question diagnostique est d’ailleurs souvent debattue au 
sein de cette profession et permet I’elaboration et le renou- 
vellement des manuels diagnostics (DSM IV ou CIM 10). En 
medecine, le choix d’une denomination diagnostique per¬ 
met de choisir une therapeutique adequate. Le psychologue, 
quant a lui, n’a pas pour vocation de classifier le trouble psy¬ 
chique et ne travaille pas a I’aide d’un manuel diagnostic. Il 
a pour mission d’accompagner, d’etudier et de solliciter le 
patient a travers ses outils qui sont: la relation transferen- 
tielle, les mecanismes de defense, les angoisses, les reves 
et leur interpretation. Dans le cadre du transsexualisme, le 
psychiatre peut-il conforter la validite du diagnostic par des 
tests psychologiques qui ne discriminent pas precisement le 
transsexualisme? 
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Devrait-on accepter que le diagnostic repose sur une 
serie de tests ou il est assez facile au patient de mentir? 
Dans le cadre du transsexualisme, le patient veut convain- 
cre qu’il est un homme ou une femme. II n’est pas neutre 
dans sa demarche. II n’a pas une attitude volontaire a 
regard des psychiatres. II se sait oblige de convaincre pour 
obtenir un changement d’identite civil et une THC. De ce 
fait, la validity des tests est toujours objet a caution dans 
ces cas. 

Quant a I’utilisation du Rorschach, un test dit projec¬ 
ts, elle est tres interessante pour montrer les mouvements 
d’identification. Cependant, il est note d’emblee que le 
discours est pauvre et aride. Le patient exprime du desar- 
roi devant les planches. Sur les dix planches presentees 
au patient, quatre ne sont pas interpretees. Il repete a 
chaque fois: «Non, je ne vois rien, pas grand chose ou 
alors il faut une sacree imagination, il peut y avoir un 
petit dessin ? Non, rien de special». Concernant les planches 
dites banales (5et 8), il repond facilement un papillon 
et une chauve-souris. Malgre ce discours pauvre et cette 
incapacity a donner une interpretation a quatre des dix 
planches, les conclusions affirment que «sa problematique 
fait appel a I’image du corps en quete de feminite». On 
peut etre dubitatif devant une telle conclusion avec si peu 
d’elements. 

Conclusion 

D’apres la litterature scientifique, les risques de regret post- 
operatoire, sont plus frequents chez les hommes, voulant 
devenir femmes: 

• plus ages, au dela de 30ans au moment de la demande 
de reassignation (Eldh et al., 1997; Lindemalm et al., 
1987); 

• ayant des troubles caracterises de la personnalite et une 
instability sociale et personnelle (Pfallin, 1992; Bodlund 
et Kullgren, 1996; Lundstrom et Walinder, 1985) ; 

• secondairement a une vie heterosexuelle, un mariage ou 
une patemite (Muirhead-Allwood et al., 1999; Pfallin, 
1992; Landen et al., 1998) ; 

• manquant de soutien familial (Smith et al., 2005; Landen 
et al., 1998; Walinder et al., 1978); 

• n’ayant pas souffert de trouble du genre dans I’enfance 
(Blanchard et al., 1989; Lindemalm et al., 1987; Pfallin, 
1992; Cohen-Kettenis et Van Goozen, 1997) ; 

• avec une absence d’experience avec les hommes (Pfallin, 
1992); 

• avec une absence de sexualite (Lindemalm et al., 1987) ; 

• insatisfaits des resultats de la chirurgie (Lawrence, 2003). 

Notre patient entre dans toutes les categories a risque. 
Or, nous avons opere nombre d’hommes dans cette situation 
et nous n’avons jamais eu d’autres demandes de retour au 
sexe de naissance. 

Par consequent, apres I’etude de ce dossier, nous rete¬ 
nons trois criteres a haut risque de regret postoperatoire: 

• le premier est I’absence de trouble du genre dans 
I’enfance. Il est, d’apres nous, un des criteres centraux de 
notre evaluation, en tenant compte de I’environnement 


qui contribue ou interdit I’expression du trouble. Ce 
patient ne s’est jamais travesti dans I’enfance ou dans 
I’adolescence. Il ne souffrait pas de trouble de I’identite 
de genre. Non seulement sa demande est tardive mais 
I’expression d’un trouble du genre est tres tardif dans sa 
vie; 

• le deuxieme critere important dans devaluation est la 
sexualite. Il est un des points centraux. Nous devons abso- 
lument chercher a connaTtre en profondeur la vie sexuelle 
du patient et n’aurions pas du nous en tenir aux alle¬ 
gations du patient insistant sur la presumee absence de 
vie sexuelle. Nous devons explorer la vie sexuelle pas- 
see et presente, reelle, imaginaire et fantasmatique car 
nous pensons qu’il existe une sexualite typique des trans- 
sexuels; 

• le troisieme point concerne les interruptions de suivi. 
L’etude de ce dossier et de la litterature scientifique a 
ce sujet (Olsson et Moller, 2006) nous alerte sur ce point. 
Toute interruption de suivi doit nous interroger sur un 
probable doute, hesitation, incertitude du patient. Elle 
est, d’apres nous, un element defavorable et pourrait 
s’ajouter a la liste des situations a risque de regret post- 
operatoire. 

Nous apprenons des autres etudes (Rauchfleish et al., 
1998), les autres points importants avec lesquels nous 
sommes en total accord : 

• I’accompagnement psychologique doit se maintenir au 
moins pendant la premiere annee, surtout autour des 
interventions chirurgicales; 

• nous devons nous assurer de la bonne stability emo- 
tionnelle du patient afin de faire face aux eventuelles 
deceptions et frustrations liees aux resultats chirurgi- 
caux; 

• nous devons nous assurer d’une bonne integration sociale, 
familiale et professionnelle du patient avant toute chirur¬ 
gie, meme si cela ne peut pas constituer un motif de refus 
de la THC. 

L’etude de ce cas nous a amene a remettre en question 
nos methodes devaluation des demandeurs de changement 
de sexe. La litterature scientifique avait deja mis a jour des 
elements pouvant, potentiellement, entrainer des regrets 
postoperatoires. Nous y avons ajoute trois nouveaux ele¬ 
ments. Cependant, chaque rencontre clinique pourrait a elle 
seule faire voler en eclats nos certitudes d’un jour. Aussi, 
le psychologue, dans sa rencontre avec un patient, met au 
jour avec chacun d’entre eux une problematique singuliere, 
une demande particuliere qui se confine rarement a des 
stereotypes repetes. En ecartant les criteres sociaux (age, 
famille, couple, travail), il nous reste a solliciter le patient 
a se projeter dans une eventuelle rencontre avec un nou¬ 
veau corps. Aussi, le psychologue, est toujours partage entre 
devaluation et I’accompagnement vers le futur du patient. 
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